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Tendência da mortalidade por 
câncer nas capitais e interior 
do Brasil entre 1980 e 2006
Cancer mortality trends in 
Brazilian state capitals and other 
municipalities between 1980 and 
2006
RESUMO
OBJETIVO: Analisar a tendência corrigida da mortalidade geral por câncer e 
principais tipos nas capitais e demais municípios do Brasil entre 1980 e 2006.
MÉTODOS: Os dados sobre óbitos (n = 2.585.012) decorrentes de câncer entre 
1980 e 2006 foram obtidos no Sistema de Informações sobre Mortalidade, e 
os demográfi cos, no Instituto Brasileiro de Geografi a e Estatística. As taxas de 
mortalidade geral por câncer e principais tipos foram corrigidas redistribuindo 
proporcionalmente 50% das mortes mal defi nidas e padronizando-as por idade 
segundo população padrão mundial. As curvas de tendência para o Brasil e 
grandes regiões foram calculadas para capitais e demais municípios segundo 
sexo e avaliadas por meio de regressão linear simples.
RESULTADOS: Entre os homens, as taxas de mortalidade para os cânceres 
de pulmão, próstata e colo-retal foram ascendentes; declinantes para o de 
estômago e estáveis para o de esôfago. Entre as mulheres, houve aumento da 
mortalidade por câncer de mama, pulmão e colo-retal; e diminuição das taxas 
para os cânceres de colo do útero e de estômago. A evolução da mortalidade 
variou entre as regiões do País, com padrões distintos entre as capitais e 
demais municípios.
CONCLUSÕES: A correção das taxas de mortalidade com redistribuição dos 
óbitos mal defi nidos aumentou a magnitude da mortalidade geral por câncer 
no Brasil em cerca de 10% em 1980 e 5% em 2006. Nos municípios do 
interior não se observou tendência à queda ou estabilidade como nas capitais. 
Menor alcance das ações de prevenção e a difi culdade de acesso a serviços 
de diagnóstico e tratamento para câncer para a população residente fora dos 
grandes centros urbanos podem explicar, em parte, essas diferenças.
DESCRITORES: Neoplasias. Registros de Mortalidade. Mortalidade, 
tendências. Distribuição Temporal. Brasil.
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As taxas de mortalidade pelos principais tipos de câncer 
(incluindo pulmão, colo-retal, mama e próstata) vêm 
diminuindo desde a década de 199010 em vários países 
desenvolvidos, mesmo com manutenção ou cresci-
mento das taxas de incidência. No Brasil, as taxas de 
mortalidade por câncer ajustadas por idade para todos 
os tipos e para cinco tipos principais em homens e 
mulheres (com exceção de câncer de estômago e 
câncer do colo do útero) encontram-se ainda crescentes, 
segundo estatísticas ofi ciais.
Os óbitos por causas mal defi nidas também têm dimi-
nuído nas últimas décadas em todas as regiões brasi-
leiras, principalmente nos municípios fora das capitais. 
Isso indica uma melhoria na qualidade da informação 
registrada no Sistema de Informações sobre Mortalidade 
(SIM). Porém, ainda há valores expressivos de óbitos 
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por causas mal defi nidas nas regiões Norte e Nordeste.a 
Dentre as técnicas de correção propostas, a mais comu-
mente empregada e adotada pela Organização Mundial 
da Saúde (OMS) pressupõe a redistribuição proporcional 
das causas mal defi nidas, considerando a mesma distri-
buição das causas naturais conhecidas.b Em relação 
à mortalidade por câncer, entretanto, questiona-se se 
deve ser assumida a mesma estratégia de correção.9 É 
possível que o percentual de neoplasias entre as causas 
mal defi nidas de óbito seja inferior ao percentual corres-
pondente a esse grupo de doenças entre essas causas bem 
defi nidas.12 Portanto, ao se adotar a redistribuição dos 
óbitos sem classifi cação da causa básica pode-se levar 
a um aumento artifi cial na mortalidade.
A qualidade das informações dos sistemas de infor-
mação sobre mortalidade depende diretamente do 
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preenchimento correto das declarações de óbito (DO) 
e refl etem a capacidade resolutiva diagnóstica dos 
serviços de saúde.
Este estudo teve como objetivo analisar a tendência da 
mortalidade geral por câncer e principais tipos no Brasil 
e grandes regiões de 1980 a 2006 com redistribuição 
proporcional dos óbitos mal defi nidos segundo capitais 
e demais municípios.
MÉTODOS
Foi realizada análise de série temporal da mortalidade 
geral por câncer e principais tipos, entre homens e 
mulheres no Brasil e regiões no período de 1980 a 
2006. Os dados sobre óbito foram obtidos do SIM do 
Ministério da Saúde, e os demográfi cos, do Instituto 
Brasileiro de Geografi a e Estatística (IBGE), disponí-
veis no site do Datasus. Os arquivos foram extraídos 
no formato DBC e expandidos no programa TabWin.
Os óbitos para o período de 1980 a 1995 foram 
obtidos considerando a codifi cação da Nona Revisão 
da Classifi cação Estatística Internacional de Doenças 
e Problemas Relacionados à Saúde (CID-9); de 1996 
a 2006, utilizou-se a Décima Revisão (CID-10). Os 
códigos incluídos foram: conjunto de neoplasias 
malignas (140-208, C00-C99), mama (174-175, C50), 
pulmão (162, C33-C34), próstata (185, C61), esôfago 
(150, C15), estômago (151, C16), colo-retal (153, 
154.0, 154.1, C18-C20), colo do útero (180, C53). Os 
óbitos por câncer do colo do útero foram corrigidos a 
partir da redistribuição de todos os óbitos por câncer 
do útero sem outra especifi cação (179, C55), mantendo 
a mesma proporção dos óbitos por câncer do colo e de 
corpo do útero.3
As taxas de mortalidade por câncer foram corrigidas 
redistribuindo-se proporcionalmente os óbitos cuja 
causa básica foi mal defi nida, empregando a metodo-
logia utilizada pela OMS.b Os fatores de correção foram 
calculados para cada faixa qüinqüenal, ano e sexo, 
segundo capital e interior das unidades federativas, 
conforme a seguinte fórmula: Total de óbitos – óbitos 
por causas externas / Total de óbitos – óbitos por causas 
externas – óbitos por causas mal defi nidas. Os óbitos 
por causas externas referem-se aos códigos 800-999 e 
V01-Y98, e óbitos por causas mal defi nidas aos códigos 
780-799 e R00-R99, nas CID-9 e 10, respectivamente.
Os fatores de correção foram calculados segundo a redis-
tribuição proporcional de 50% dos óbitos das causas mal 
defi nidas entre os cânceres. Partiu-se do pressuposto 
de que a representação dos óbitos por câncer entre as 
causas mal defi nidas seria menor, considerando a melhor 
classifi cação dos óbitos por câncer, se comparados com 
as outras causas de óbitos.8,12 O critério de distribuir 
50% dos óbitos baseou-se no estudo de validação das 
causas de óbito mal defi nidas, realizado por Mello 
Jorge et al,12 em que 9% entre as causas mal defi nidas 
seriam de diagnósticos de câncer; percentual inferior ao 
verifi cado em 2007, quando 16,7% do total de óbitos foi 
registrado como sendo óbitos por neoplasias malignas. 
Os óbitos corrigidos para capital e demais municípios 
das unidades federativas, por grupos qüinqüenais de 
idade, foram somados para compor os dados por região 
e para a totalidade do País.
Foram calculadas e padronizadas taxas de mortalidade 
geral por câncer e principais tipos, com e sem correção, 
por grupo etário pelo método direto, utilizando como 
referência a população padrão mundial.15 Do total 
de 2.599.226 óbitos por câncer, registrados no SIM 
entre 1980 a 2006, foram excluídos da análise 14.214 
(0,6%) registros sem informação sobre sexo, idade e 
unidade federativa.
A tendência temporal das taxas padronizadas de morta-
lidade foi avaliada por regressão linear simples, tendo 
como variável independente o ano do óbito e as taxas 
padronizadas de mortalidade por câncer como variável 
dependente, de acordo com os seguintes agrupamentos: 
grandes regiões, capitais e demais municípios (interior), 
para cada tipo de câncer incluído no estudo.
As análises foram realizadas utilizando os programas 
Stata,16 versão 9.
A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa do Instituto de Medicina Social da 
Universidade do Estado do Rio de Janeiro (Processo 
No 00270250000-09), em 08/12/2009.
RESULTADOS
As taxas padronizadas de mortalidade por causas mal 
defi nidas mostraram, entre 1980 e 2006, decréscimos 
signifi cativos no País (β = -5,264; p < 0,001 e β = 
-3,883; p < 0,001) e nos municípios que não são capi-
tais (β = -6,858; p<0,001 e β=-5,255; p<0,001) entre 
homens e mulheres, respectivamente. No entanto, nas 
capitais observou-se estabilidade entre as mulheres (β = 
0,002; p = 0,984) e pequeno aumento entre os homens 
(β = 0,421; p = 0,040).
A taxa de mortalidade geral por câncer sem correção 
no período avaliado apresentou tendência crescente 
no Brasil entre homens (β = 0,777; p < 0,001) e entre 
mulheres (β = 0,467; p < 0,001). Nas capitais houve 
estabilidade para os homens (β = -0,108; p = 0,261) e 
redução para as mulheres (β = -0,153; p = 0,035); nos 
demais municípios verifi cou-se aumento em ambos 
os sexos (β = 1,038; p < 0,001 e β = 0,713; p < 0,001, 
em homens e mulheres, respectivamente). A correção 
elevou a magnitude geral das taxas. Para os municí-
pios fora de capitais, o aumento foi de 16,8% para 
homens e 16,4% nas mulheres em 1980; e foi mínimo 
para as capitais (1,6% para os homens e 1,7% para 
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as mulheres). Em 2006 o aumento foi de 5,1% para 
os homens e 4,2% para as mulheres em todo o Brasil 
(interior: 6,0% nos homens e 5,0% nas mulheres; 
capitais: 2,9% nos homens e 2,4% nas mulheres). No 
entanto, a tendência temporal das taxas mudou apenas 
entre as mulheres das capitais, que era de queda e 
tornou-se estável após a correção (β = -0,080; p = 
0,279) (Figura 1).
A Figura 2 mostra a tendência para os principais tipos 
de câncer entre os homens após correção, para o Brasil, 
capitais e demais municípios. Para todo o País, os 
cânceres de pulmão (β = 0,088; p < 0,001), próstata (β 
= 0,286; p < 0,001) e colo-retal (β = 0,096; p < 0,001) 
mostraram taxas em ascensão. Para o câncer de estô-
mago observou-se importante redução (β = -0,278; p 
< 0,001) e para o câncer de esôfago estabilidade (β = 
0,002; p = 0,766). A tendência das taxas de mortalidade 
para os cânceres dos municípios fora das capitais foi 
semelhante à verifi cada para os dados agregados para 
o Brasil. Contudo, no caso do câncer de esôfago, dife-
rentemente das taxas nacionais, foi observado aumento 
discreto (β = 0,016; p = 0,026).
Nas capitais, além do câncer de estômago (β = -0,399; 
p < 0,001), os tumores de pulmão (β = -0,111; p < 
0,001) e esôfago (β = -0,047; p < 0,001) mostraram 
tendências decrescentes. Entretanto, o câncer de pulmão 
apresentou as maiores taxas de mortalidade em todo o 
período (superiores a 20/100.000 ano).
Entre as mulheres (Figura 3), os cânceres de mama (β 
= 0,115; p < 0,001), pulmão (β = 0,137; p < 0,001) e 
colo-retal (β = 0,060; p < 0,001) mostraram tendências 
a aumento, ao passo que os cânceres de colo do útero 
(β = -0,077; p < 0,001) e de estômago (β = -0,124; p < 
0,001) mostraram declínio para todo o País. A tendência 
da mortalidade praticamente não diferiu nas capitais e 
nos municípios do interior. Nas capitais, no entanto, 
o câncer de mama, que foi o principal tipo em todo o 
período, com taxas acima de 16/100.000 ano, passou 
a apresentar tendência ascendente estatisticamente 
signifi cativa (β = 0,297; p < 0,001) a partir de 2001. 
Nos demais municípios, a mortalidade por esse câncer 
ultrapassou o de colo do útero somente a partir da 
década de 1990.
A mortalidade por câncer de pulmão, que apresentava 
nas capitais a menor taxa (6,1/100.000 ano) em 1980, 
passou a ocupar o segundo lugar entre os principais 
cânceres femininos em 2003, com um incremento de 
67,1% em todo o período. Situação semelhante foi 
observada nos municípios do interior, passando a ser 
a terceira causa de óbito por câncer desde 1997, com 
um incremento de 99,7%. O câncer colo-retal ocupou o 
terceiro lugar até 2004, nas capitais, quando ultrapassou 
o câncer do colo do útero. Nos demais municípios, 
contudo, ele se manteve em quarto lugar. O câncer 
de estômago apresentou redução tanto nas capitais 
(43,9%) como nos demais municípios (34,6%). Esse 
decréscimo, no entanto, foi mais rápido nas capitais, 
que já apresentavam as menores taxas em relação aos 
demais cânceres analisados desde 1993; situação que só 
ocorreu após dez anos nos municípios fora das capitais.
A análise da evolução da mortalidade para os dois tipos 
mais freqüentes segundo sexo (pulmão e próstata em 
homens; e mama e colo do útero em mulheres), desa-
gregada por grandes regiões brasileiras, comparando-
se dados das populações residentes nas capitais e nos 
demais municípios, assumiu padrões diferenciados 
(dados não apresentados).
Os tumores de pulmão em homens mostraram declínio 
em todas as capitais, com exceção daquelas na região 
Nordeste, onde foi verifi cado um aumento de cerca de 
20%; diferentemente do que ocorreu no interior, onde 
as variações foram sempre ascendentes positivas, com 
taxas que triplicaram na região Norte e duplicaram na 
Nordeste.
O câncer de próstata aumentou em todas as regiões, 
tanto no interior como nas capitais, porém a região Sul 
mostrou um padrão diferente, já que as taxas do inte-
rior ultrapassaram as das capitais no fi nal do período. 
Municípios do interior das regiões Norte, Nordeste e 
Centro-Oeste apresentaram aumentos duas vezes ou 
mais superiores ao observado nas capitais.
A tendência a aumento da mortalidade por câncer de 
mama foi semelhante em todas as regiões do País, 
porém com taxas sempre mais altas nas capitais.
As taxas por câncer do colo do útero foram mais 
elevadas nas capitais das regiões Norte, Nordeste e 
Centro-Oeste do que nas demais regiões. Embora tenha 
sido observado declínio da mortalidade por esse tipo de 
câncer no País como um todo, houve um incremento 
de 200% nos municípios do interior da região Norte, e 
de 80% nos da região Nordeste.
DISCUSSÃO
As neoplasias malignas contribuem fortemente para a 
mortalidade dos brasileiros, podendo ser a magnitude 
maior do que as estatísticas ofi ciais, se corrigidas pela 
redistribuição proporcional de 50% dos óbitos mal 
defi nidos no SIM. Com essa correção, o acréscimo para 
todos os tipos de câncer chega a ser maior que 10% no 
início da década de 1980 e em torno de 5% em 2006. 
Como esperado, o acréscimo nas capitais foi inferior a 
2% em 1980, e pouco maior no fi nal do período; o que 
pode ser explicado pelo crescente aumento proporcional 
dos cânceres no total de óbitos.
Além do aumento na magnitude das taxas, notavel-
mente maior para os municípios fora das capitais, 
o presente estudo mostra que as tendências não se 
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Figura 1. Taxas de mortalidade por câncer, todos os tipos, sem correção e corrigidas, para homens e mulheres. Brasil, capitais 
e demais municípios, 1980 a 2006.
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Figura 2. Taxas corrigidas de mortalidade pelos principais tipos de câncer em homens. Brasil, capitais e demais municípios, 
1980 a 2006.
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Figura 3. Taxas corrigidas de mortalidade pelos principais tipos de câncer em mulheres. Brasil, capitais e demais municípios, 
1980 a 2006.
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mantêm quando as cidades brasileiras são divididas 
entre as capitais e demais municípios.
As projeções internacionais de incidência e mortalidade 
por câncer têm declinado para a maioria dos tipos 
(pulmão, colo-retal, mama e próstata) nos Estados 
Unidos e outros países desenvolvidos; ao mesmo 
tempo, tendem a aumentar em vários países em desen-
volvimento e subdesenvolvidos. Isso pode ser explicado 
pela adoção de estilos de vida não saudáveis, como 
fumo, sedentarismo e alimentação inadequada,10,18 
somados a maior exposição a fatores ambientais e 
individuais de risco, crescimento e envelhecimento 
populacional. Tudo leva à previsão de que a ocorrência 
de câncer atingirá aumentos dramáticos, especialmente 
em países de baixa renda. O investimento em políticas 
de controle deve priorizar o monitoramento constante 
da incidência, mortalidade e sobrevida, propiciado por 
sistemas de informações de qualidade.9
A correção dos dados do SIM efetuada neste estudo 
levou em conta a mesma distribuição das causas naturais 
bem defi nidas, conforme preconizado pela OMS.b Numa 
tentativa mais conservadora, visando não superestimar a 
quantidade de óbitos por neoplasias malignas, assumiu-
se uma correção de apenas 50% do total dos óbitos 
classifi cados como mal defi nidos. Esse procedimento 
foi adotado por entender que, em se tratando de neopla-
sias malignas, a qualidade da informação sobre causa 
básica registrada no SIM pode ser melhor do que para 
outros grupos de causas.12 Embora essa decisão possa 
ser questionada, não existem estudos recentes sobre a 
composição dos óbitos registrados como causas mal 
defi nidas em todas as regiões do País. Por esse motivo, 
foram calculados os fatores de correção por faixa etária 
qüinqüenal, sexo, estado e área de residência (capital ou 
demais municípios). Dessa forma as estimativas tendem 
a se aproximar mais do que seria o perfi l do câncer em 
cada estado. Após a correção, observa-se que as dispa-
ridades entre capitais e demais municípios se intensi-
fi cam e parecem mais coerentes com as condições de 
resolutividade diagnóstica dos serviços localizados em 
regiões economicamente mais carentes. Vários autores 
brasileiros têm proposto metodologias para correção não 
só do sub-registro de óbitos como também da qualidade 
das informações do SIM.5,14,17 Até que seja desenvolvida 
uma metodologia padronizada para correção do SIM 
para o País, relativizando cada grupo de causas, será 
necessário estabelecer métodos de correção simples que 
não infl em exageradamente as estatísticas de câncer em 
análises de tendências. À medida que a qualidade das 
informações sobre causa básica de óbito melhorar, em 
todas as regiões do País, a contribuição futura dessa 
correção será cada vez menor. No entanto, ela se faz 
necessária para garantir a comparabilidade com os dados 
de anos anteriores.
O presente estudo confi rma outros recentes,6 mostrando 
que a magnitude das taxas de mortalidade por câncer 
no Brasil, em geral, é menor do que as de países 
desenvolvidos. Porém, as tendências totais e para os 
principais tipos não indicam redução, com exceção 
dos cânceres de estômago e colo de útero, que, apesar 
de declinantes, podem ser consideradas elevadas em 
relação às de outros países. A comparação internacional 
das taxas de mortalidade para o câncer do colo do útero 
nos anos de 1998 a 2002 varia: de 0,6/100.000 ano na 
Itália a 13,1/100.000 ano na África do Sul; no Brasil 
é de 4,9/100.000 ano.10 Em relação ao câncer de estô-
mago, entre 63 países estudados, as taxas mais elevadas 
de óbito em 2004 foram observadas na República da 
Coréia (31/100.000 ano em homens e 11/100.000 ano 
em mulheres) e as menores na Austrália (4/100.000 
ano e 2/100.000 em homens e mulheres, respectiva-
mente). Também para 2004, as taxas de mortalidade 
por câncer de estômago no Brasil foram estimadas 
em 11,4/100.000 em homens e 4,5/100.000 entre as 
mulheres, caracterizando-as em um padrão de inter-
mediário para alto.4
A correção manteve, para o conjunto dos cânceres na 
população masculina, as mesmas tendências dos dados 
não corrigidos: estável para as capitais e ascendente 
para os demais municípios. Para as mulheres do interior, 
as tendências são ascendentes (sem e com correção), 
mas houve alteração na inclinação da curva de 
tendência nas capitais. Sem correção, as taxas de morta-
lidade por câncer ajustadas por idade pela população 
padrão mundial mostravam diminuição consistente 
nas capitais, identifi cada anteriormente por Fonseca et 
al,7 para o período de 1980 a 2004. Com a correção, 
a evolução das taxas em mulheres fi cou estável. No 
entanto, a correção realizada redistribuiu proporcional-
mente o total dos óbitos por câncer de útero “porção 
não especifi cada” e 50% dos óbitos com causa básica 
mal-defi nida. Como essa correção levou em conta as 
faixas etárias e procedência (interior e capital), o efeito 
pode ter sido maior no início do período estudado e, 
com isso, as taxas tornaram-se estáveis.
Notadamente, os municípios do interior apresentam 
padrão bem diferenciado de evolução e não indicam 
queda ou estabilidade. Isso pode ser explicado, em 
parte, pelo menor alcance das ações de prevenção no 
interior e pela difi culdade de acesso a serviços de diag-
nóstico e tratamento para câncer para a população resi-
dente fora dos grandes centros urbanos. Sabe-se que a 
maior oferta de serviços de quimioterapia e radioterapia 
se concentra nas capitais das regiões Sudeste e Sul.c
O declínio do câncer de pulmão entre homens desde 
1995 nas capitais (com exceção daquelas nordestinas) 
e sua ascensão nos municípios do interior de todas as 
c Mendonça GAS, Bustamante-Teixeira MT, Guerra MR, Moura L. Tendência e controle do câncer e os 20 anos de Sistema único de Saúde no 
Brasil. In: Ministério da Saúde. Saúde Brasil 2008: 20 anos de SUS. Brasília; 2009. (Série G: Estatística e Informação em Saúde).
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regiões, entre 1980 e 2006, pode sugerir que a queda 
da prevalência de fumantes masculinos deve ter acon-
tecido anteriormente e de forma mais marcante nas 
capitais e diferenciada segundo nível socioeconômico. 
Associações entre maiores prevalências e menor escola-
ridade vêm sendo mostradas.2 De fato, o presente estudo 
identifi cou tendências crescentes no interior, chegando 
a triplicar na região Norte e a duplicar no Nordeste.
A mortalidade por câncer de pulmão entre mulheres 
ainda não está diminuindo, seguindo o que vem sendo 
observado em outros países. Nas capitais brasileiras, a 
partir de 2003, o câncer de pulmão atingiu o segundo 
lugar entre as causas de óbito por câncer entre as 
mulheres e vem crescendo rapidamente nos demais 
municípios desde 1997, com incremento de quase 100%.
O aumento de mais de 100% na mortalidade pelo 
câncer de próstata entre homens do interior de todas 
as regiões do País pode ser explicado pelo acesso dife-
renciado a serviços de saúde; os residentes nas capitais 
mostraram aumento menor (40,8%). É possível que 
os homens que residem nas capitais tenham tido mais 
acesso a serviços diagnósticos em estágios precoces 
da doença e, por conseqüência, se benefi ciaram de 
melhores opções terapêuticas.
Apesar das altas taxas, o câncer de mama nas capitais 
apresentou uma tendência a aumento, porém com 
signifi cância estatística marginal para todo o período 
estudado. As estimativas de coberturas de mamografi a, 
calculadas a partir de informação auto-relatada em 
inquéritos populacionais, variaram entre 64% e 82% 
nas capitais das regiões Sudeste e Sul, ao passo na 
região Norte fi cou entre 41 e 63%.19 Nos municípios do 
interior, a mortalidade por esse câncer tem aumentado 
em todas as regiões desde a década de 1990; é possível 
que entre mulheres do interior o acesso à mamografi a 
seja menor do que entre as residentes nas capitais.
O câncer do colo do útero entre mulheres do interior 
ainda não atingiu a mesma redução observada para as 
mulheres das capitais, o que mais uma vez fortalece a 
hipótese da desigualdade de acesso a serviços no Brasil. 
É possível que as mulheres das capitais sejam mais 
benefi ciadas com as ações de rastreamento que ocorrem 
no País desde o fi nal da década de 1990. Sabidamente, a 
cobertura do exame preventivo ginecológico no Brasil 
tem aumentado muito nas duas últimas décadas; no 
entanto, existe ainda diferença de acesso em função 
do nível socioeconômico.1,11 Novaes et al,13 analisando 
dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios 
2003, mostraram diferenças na cobertura de exames 
preventivos ginecológicos entre mulheres residentes 
em áreas urbanas (78%) e rurais (60%).
A tomada de decisão pelos gestores de saúde deve ser 
embasada na melhor aproximação que os dados do SIM 
e dos demais sistemas de informações que o Sistema 
Único de Saúde pode prover. Assumir o crescimento ou 
decréscimo da mortalidade por câncer tem implicações 
na avaliação de saúde e pode infl uenciar a revisão das 
estratégias de prevenção e controle. Os dados apre-
sentados permitem traçar um perfi l da mortalidade 
por câncer no Brasil, marcadamente infl uenciada por 
condições desiguais de risco e de acesso a serviços. A 
superação dessas desigualdades parte necessariamente 
de uma melhor mensuração do problema, o que permite 
a construção de uma política efetiva de controle do 
câncer nas diferentes regiões brasileiras.
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